




Sydämen rakenneviat ovat tavallisin syn-nynnäisten epämuodostumien ryhmä ja niitä tavataan 0,8 %:lla vastasyntyneistä. 
Tämä tarkoittaa sitä, että vuosittain noin 550 
syntyvällä lapsella todetaan synnynnäinen sy-
dänvika. Heistä 150–200 tarvitsee kajoavan 
ensiapu- tai korjaavan toimenpiteen ensimmäi-
sen ikävuotensa aikana. Silloin, kun  sydänvika 
on kriittinen (26 vastasyntyneellä Husissa 
vuonna 2016) eli vastasyntyneen keuhko- tai 
iso verenkierto on vaarassa ja vaatii esimerkik-
si sikiökautisen valtimotiehyen ylläpitämistä 
syntymän jälkeen, olisi lapsen syntyminen 
Helsingissä turvallisinta, sillä Suomessa vauvan 
stabiloimiseksi tarvittava kajoava hoito tehdään 
Husin Lastenklinikassa (1).
Edellä mainittujen syiden takia useimmissa 
länsimaissa on otettu käyttöön kaikukuvauk-
seen perustuva sikiöseulonta sydämen ja sen 
ulkopuolisten epämuodostumien löytämisek-
si. Optimaalisin ajankohta sikiön rakenteiden 
tarkastelulle on noin raskausviikolta 18 lähtien, 
jolloin sydämen rakenne ulosvirtaussuonineen 
voidaan varsin luotettavasti käydä läpi (2,3). 
Isojen seulontamäärien tehokkaaksi toteutta-
miseksi on kehitetty suositukset käytettävistä 
kuvauskulmista. Äitien ylipaino ja yhteiskun-
nallinen paine tiukentavat seulontarajoja ja vai-
keuttavat ajoittain sydänvikojen seulontaa.
Fysiologisten oikovirtausaukkojen ansios-
ta sikiön keuhko- ja iso verenkierto toimivat 
rinnan, minkä takia verenkierrolliset olosuh-
teet poikkeavat paljon syntymänjälkeisistä 
(KUVA 1). Tämän vuoksi tutkimuksen tekijällä 
on oltava tarkka tietämys sikiön normaalin ve-
renkierron virtausolosuhteista, sen reserveistä 
ja luonnollisista lokeroiden kuormitusolosuh-
teista.
Muita sikiökardiologisen tutkimuksen aihei-
ta ovat antenataalisten sydämen rytmihäiriöi-
den diagnostiikka ja hoito sekä sydämen 
ulko puolisista poikkeavuuksista aiheutuvat 
verenkierrolliset seuraukset. Jos sydämen ra-
kennevikaa epäillään tai sydämen rakenne jää 
seulontatutkimuksessa epäselväksi, tulisi sikiö-
kardiologinen tutkimus suorittaa mahdollisim-
man varhain. Lisäksi sikiökardiologinen seu-
ranta tulisi myöhemmässä raskaudessa tehdä 
ainakin kertaalleen Helsingissä silloin, kun sy-
dänvika syntymän jälkeen on kiireisesti kirur-
gisesti korjattava tai palliatiivisesti hoidettava.
Morfologinen sydäntutkimus
Sikiön sydämen rakenteen tarkastelu kuuluu 
osana alku- ja keskiraskauden aikana tarjotta-
viin vapaaehtoisiin seulontatutkimuksiin (4). 
Suurin osa lähetteistä sikiökardiologista tut-
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kimusta varten saapuu alkuraskauden  sikiön 
niskaturvotuksen mittauksen ja keskiraskau-
den rakenneseulontatutkimuksen jälkeen, 
mutta tärkeitä syitä ovat myös todettu sikiön 
sydämenulkoi nen rakennepoikkeavuus, kro-
mosomipoikkeavuus, hydrops, äidin diabetes, 
autoimmuuniperäinen sidekudossairaus tai per-
heessä aiemmin todettu tai toisen vanhemman 
sydämen rakennevika taikka äidin tietyt perus-
sairaudet, kuten Marfanin oireyhtymä (5,6).
Raskaudenaikainen sikiön sydämen raken-
teen selvittäminen kaikukuvauksella on ol-
lut käytössä 1980-luvulta lähtien. Se tehdään 
useimmiten kaksiulotteisella tekniikalla, jonka 
erotuskyky sallii varsin kattavan tutkimuksen 
jo raskausviikoilta 15–16 lähtien. Tutkimuksen 
optimaalisempi ajankohta on raskausviikon 20 
vaiheilla, jolloin koko sydämen rakenne sisään- 
ja ulosvirtaussuonineen voidaan varsin luotet-
tavasti käydä läpi (2,3,7).
Kolmiulotteisessa kuvantamisessa tarvittavat 
kuvankäsittelyohjelmistot, kaikukuvausanturit, 
erotuskykypulmat sekä jälkeenpäin tarvittava 
kuvankäsittely hidastavat sujuvaa tulkintaa, 
minkä vuoksi menetelmää on käytetty lähinnä 
suurten suonten anatomian ja lokeroiden tila-
vuuksien mittauksessa (6). Sikiön magneetti-
kuvausta tarvitaan sydämenulkoisten raken-
teiden, kuten aivojen ja erilaisten kasvainten 
kuvantamisessa (8).
Nyttemmin lopetetun terveydenhuollon 
menetelmien arviointiyksikön (Finohta) mu-
kaan seulontatutkimuksen tavoitteena on löy-
tää sydänvioista etenkin yksikammioisuutta 
aiheuttavat sydänviat sekä merkittävät suur-
ten suonten anomaliat eli niin sanotut ko-
notrunkaaliset sydänviat (4). Vaikuttaa siltä, 
että hyvin vaikeat sydänviat löytyvät nykyisin 
kohtalaisen hyvin, ja ulosvirtaussuonten huo-
lellinen tutkiminen on tässä merkityksellistä 
(TAULUKKO ja KUVAT 2–4). Esimerkiksi Suomes-
sa, Norjassa ja Alankomaissa väestön kattavilla 
sikiöseulonnoilla on löytynyt jopa 60 % kaikis-
ta sydän vioista (9–12). Yliopistosairaaloissa 
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TEEMA: SIKIÖLÄÄKETIEDE
KUVA 1. Normaali syntymänjälkeinen (vasemmalla) ja sikiökautinen verenkierto (oikealla). Happeutuneen ve-





































varmistettu löydös on erinomaisesti vastannut 
syntymänjälkeistä diagnoosia (13). Osa sikiö-
kauden sydänvioista löytyy huonommin, koska 
viat kehittyvät hitaasti ja esimerkiksi vasem-
man kammion ulosvirtauksen ahtaumavikojen, 
kuten aortta-ahtauman ja aortan koarktaation, 
diagnosointi on vaikeaa (12,14).
Sikiön perusteellisen sydäntutkimuksen lä-
piviemiseen vaikuttavat vauvan aseman lisäk-
si äidin ylipaino ja diabetes, jotka aiheuttavat 
ultraäänienergian sirontaa ja heikentävät diag-
nostista tarkkuutta. Tutkimuksessa tulee mää-
rittää, kummalla puolella rintaonteloa sydän 
on sekä sen sijainti, lokeroiden määrä, läppien 
ja sikiökauden oikovirtausaukkojen toiminta ja 
ulosvirtaussuonet (5). Seulontatyössä pyritään 
tiettyjen sikiön standardi-ikkunoiden aikaan-
saamiseen, kuten onttolaskimoiden demon-
stroimiseen sagittaalinäkymässä sekä neliloke-
ro- ja kolmisuoninäkymiin, jolloin useimmat 
merkittävät sydämen rakenneviat voidaan to-
deta tai sulkea pois (TAULUKKO ja KUVA 2) (15–
18). Rakenteiden kehittymisen ja rajatapausten 
arviointia helpottavat gestaatioikään perustuvat 
sydämen lokeroiden, läppien ja ulosvirtaus-
suonten mittataulukot, joita voi ladata älypuhe-
limeen (19). 
Napasuonten, laskimotiehyen ja aivoval-
timon verenvirtauksen kuvantaminen auttaa 
keskuslaskimopaineen ja verenkierron reser-
vien arvioimisessa. Väri- ja pulssi doppler-
kuvaukset ovat hyödyllisiä, kun etsitään läp-
pävuotoja ja ahtautumia tai arvioidaan veren-
kierron virtaus suuntaa soikean aukon ja valti-
motiehyen läpi. Esimerkiksi vasemman puolen 
obstruktiivisten vikojen yhteydessä soikean 
aukon ja aortankaaren verenvirtaukset voivat 
kääntyä normaaleista päinvastaisiksi, mikä viit-
taa yksikammioisen sydänvian riskiin. Samoin 
esimerkiksi verenvirtauksen kääntyminen aor-
tankaaresta valtimotiehyen kautta takaperoi-
seksi ennustaa Fallot’n tetra logian tai Ebstei-
nin anomalian yhteydessä keuhkoverenkierron 
niukkuutta syntymän jälkeen. Tällöin saatetaan 
syntymän jälkeen tarvita prostaglandiini E1 
-lääkitystä tai keuhkoverenkiertoa lisäävä toi-
menpide. Valtimotiehyen verenvirtauksen epä-
fysiologinen suuntautuminen aortasta kohti 
keuhkovaltimoa ja sen haaroja todetaan myös 
oikean kammion hypoplasiaa aiheuttavissa 
trikuspidaali- tai keuhkovaltimoläpän umpeu-
tumissa. Toisaalta on muistettava, että sikiön 
fysiologiset kuormitusolosuhteet aiheuttavat 
sen, että pienet kammioväliseinäaukot ja osit-
tain anomaalinen keuhkolaskimopaluu jäävät 
käytännössä diagnosoimatta. Lisäksi kookas 
fysiologinen eteisaukko ja valtimotiehyen suu-
ri koko saattavat vaikeuttaa secundum-tyyppi-
sen eteisväliseinän aukon ja aortan paikallisen 
koarktaation diagnosoimista (14).
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TAULUKKO. Sikiön sydämen kaikututkimuksen standardinäkymät, joita käytetään yhdessä dopplervirtausmittausten 
kanssa. Lisäksi on esitetty sydänvikoja, jotka liittyvät poikkeaviin kaikukuvauslöydöksiin. 
Näkymä Rakenteet ja virtaukset Sydänvian tyyppejä
Nelilokeronäkymä (vartalon 
poikkileikkauskuvassa)
Kammioiden rakenne ja koko, kammio­
väliseinä, soikea aukko ja eteisväliseinä, 
eteis­kammioläpät ja niiden toiminta, 
keuhkolaskimot, sydämen rytmi ja eteis­
kammiojohtuminen, pallea ja nestekupla 
mahalaukussa
Yksikammioviat, kammioväliseinän aukko, 
eteis­kammioväliseinäaukko, eteis­kammio­ 
ja kammio­eteis­ (AV­VA)­diskordanssi, 
Ebsteinin anomalia, keuhkolaskimopaluun 
poikkeavuus, nopeat ja hitaat rytmihäiriöt, 
isomerismi, dekstrokardia1
Kolmisuoninäkymä (kraniaali­
nen anturin kallistus vartalon 
poikkileikkauskuvasta)
Suuret suonet ja yläonttolaskimorakenne, 
aortankaari ja sen virtaussuunta, valtimo­
tiehyt ja sen virtaussuunta, keuhkovalti­
mohaarat
Taskuläpät ja niiden toiminta, konotrunkaa­
liset viat, yksikammioviat, pysyväksi jäänyt 
vasen yläonttolaskimo
Sagittaalinen näkymä Kammioiden ja eteis­kammioläppien 
rakenne, aortan ja valtimotiehyen kaareu­
tuminen ja niiden virtaussuunta, ontto­ ja 
maksalaskimot, laskimotiehyt, soikea 
aukko, sydämen rytmi
Konotrunkaaliset viat, yksikammioviat, 
sydämen toiminnan arvioiminen, nopeat 
ja hitaat rytmihäiriöt, pallea ja nestekupla 
mahalaukussa, isomerismi
1Dekstrokardian toteamiseksi tarvitaan myös sagittaalinen näkymä.
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Rytmihäiriöt
Sikiön rytmihäiriöistä tavallisimpia ovat eteis-
peräiset lisälyönnit, joita ei yleensä tarvitse 
hoitaa (20). Kammioperäiset lisälyönnit ovat 
varsin harvinaisia, ja niitä saattavat provosoida 
äidin tupakointi, perussairauden kuten diabe-
teksen aiheuttama sikiön sydänlihaksen hyper-
trofia tai sydämen rakennevika. Noin 10 %:lla 
runsas eteisperäinen lisälyöntisyys voi komp-
lisoitua supraventrikulaariseksi takykardiaksi 
(SVT), jossa syketaajuus on tyypillisesti yli 
180/min ja jonka syy voi olla eteis-kammio-
oikorata, eteistakykardia, persistentti junktio-
naalinen resiprookkinen takykardia (PJRT) 
tai eteislepatus (20,21). Tavallisesti SVT:tä 
todetaan vasta raskausviikolta 21 lähtien (22). 
Kammiotakykardiat ovat erittäin harvinaisia. 
Jos sikiöllä on välillä sinusbradykardiaa tai 2:1 
eteis-kammiokatkos, voi ongelman syynä olla 
pitkä QT -oireyhtymä.
Sikiön bradykardian taustalla voi olla hyvän-
laatuinen eteisbigeminia, jossa eteislisälyönti 
osuu johtoradan refraktaariaikaan ja pulma 
voi hävitä itsekseen. SVT:n varalta sikiötä oli-
si kuitenkin syytä monitoroida tavallista huo-
lellisemmin. Toisaalta merkittävä sydämen 
rakennevika ja siihen liittyvä poikkeava sinus-
solmukkeen toimintahäiriö, kuten heterotaksia-
oireyhtymä, voivat olla bradykardian tai eteis-
kammiokatkoksen taustalla. Näissä tapauksissa 
raskauden ennuste on huono (23,24). Lisäksi 
bradykardian syynä voi olla äidin sidekudos-
sairaus, kuten Sjögrenin oireyhtymä tai lupus 
erythematosus disseminatus (LED), jolloin 
5–25 %:ssa tapauksista keskiraskauden aikana 
istukan läpi siirtyvät SS-A- ja SS-B-vasta-aineet 
aiheuttavat sikiön eteis-kammiosolmukkeen 
immunologisen tuhoutumisen (21,22). Vaik-
ka eteis-kammiojohtumisen hidastumista on 
vaikea havaita ennakolta, sikiön sykkeen seu-
ranta kerran viikossa raskausviikolta 18 lähtien 
on kuitenkin tarpeen, kun äidillä on SS-A- tai 
SS-B-vasta-aineita (20,25). Ensimmäistä mit-
tausta suositellaan tehtäväksi lastenkardiologin 
vastaanotolla, jolloin tutkitaan sydämen syke 
ja rakenne sekä mitataan eteis-kammiojohtu-
minen. Mikäli sikiön löydökset ovat normaalit, 
perinatologi jatkaa viikoittaista seurantaa aina-
kin raskausviikolle 24 asti.
Pitkittyessään sydämen hitaat ja nopeat 
rytmihäiriöt saattavat johtaa keskuslaskimo-
paineen nousuun ja ihonalaisten turvotusten, 
pleuranesteen ja askiteksen muodostumiseen 
(hydrops), jolloin sikiön menehtymisen riski 
lisääntyy huomattavasti (20). Bradyarytmian 
TEEMA: SIKIÖLÄÄKETIEDE
KUVA 2. A) Sikiön normaalissa nelilokeronäkymässä nähdään alimpana oikea (OE) ja vasen eteinen (VE) sekä 
kammiot (OK ja VK). Lisäksi erottuvat sydämen eteisten ja kammioiden väliset läpät sekä kammioväliseinä (pitkä 
nuoli). Eteisten välillä on normaali aukko (soikea aukko, lyhyt nuoli). B) Sikiön vasemman sydänpuoliskon ke-










aiheuttaman sydämen vajaatoiminnan hoito on 
epäkiitollista, koska keskossynnytyksen käyn-
nistäminen on sekin ongelmallista, eikä kovin 
epäkypsänä syntyneelle vauvalle voida asettaa 
sydämentahdistinta. Jos SVT jatkuu päiviä 
pysähtymättä, etenkin jos syketaajuus on yli 
210/min, se aiheuttaa myös hydropsin. Suu-
rimmassa osassa SVT-pulmista sikiön sydämen 
rakenne on normaali, mikä on syytä varmistaa 
morfologisella tutkimuksella. Hoidon kannal-
ta on tärkeää tietää rytmihäiriön mekanismi, 
koska diagnoosi vaikuttaa rytmihäiriölääkkeen 
valintaan (22).
Menetelmiä rytmihäiriön mekanismin sel-
vittelemiseen ovat M-kuvaus (sydämen seinä-
mien liike ajan funktiona) sekä pulssidoppler. 
Jälkimmäisen avulla voidaan nähdä esimerkiksi 
eteisaktivaatiosta systeemilaskimoon johtavaa 
takaisinvirtausta yläonttolaskimossa saman-
suuntaisena nousevan aortan systolisen vir-
tauk sen kanssa. Myös kudosdoppleria voidaan 
käyttää eteis- ja kammiotapahtumien ajoittu-
misen ar vioi misessa (21). Mittausten perus-
teella saadaan käsitys eteisaktivaation ja kam-
miosupistuksen väliajoista, minkä perusteella 
voidaan päätellä, onko kyse kiertoaktivaatiosta, 
eteis lepa tuk sesta tai eteistakykardian tyyppi-
sestä pulmasta (20–22). SVT:n hoitostrategia 
riippuu siitä, onko tiheälyöntisyys pysyvää, 
mikä sen mekanismi on ja onko hydropsia ke-
hittynyt.
Sydämen toiminnan arvioiminen
Sikiökauden verenkierron olosuhteet eroavat 
merkittävästi syntymänjälkeisistä, koska hap-
peutuminen tapahtuu istukan ja napalaskimo-
kierron kautta ja koska systeemilaskimokierto 
ja valtimokierto ovat yhteydessä toisiinsa soi-
kean aukon ja valtimotiehyen kautta (KUVA 1). 
Käytännössä koko elimistön laskimopaluu, mu-
kaan lukien napalaskimopaluu, saapuu oi keaan 
eteiseen. Keuhkojen läpi virtaava verimäärä 
pysyy keuhkoverenkierron vastussuonten avul-
la keuhkojen kasvamisen ja kehittymisen kan-
nalta riittävänä, mutta suurin osa valtimotie-
hyeen saapuvasta verimäärästä ohjautuu laske-
vaan aorttaan. Oikean ja vasemman kam mion 
pumppaustoiminta onkin rinnakkaista siten, 
että oikea kammio huolehtii selvästi suurem-
masta sydämen minuuttitilavuuden osasta kuin 
vasen. Sydämen rakennevikojen aiheuttamat 
muutokset kammioiden pumppaustoiminnan 
epäsymmetriassa kehittyvät yleensä hitaasti ja 
kompensoituvat luonnollisten oikovirtausauk-
kojen ansiosta. Sydämen minuuttitilavuuden 
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KUVA 3. A) Sikiön normaali niin sanottu kolmisuoninäkymä, jossa nähdään yläonttolaskimon poikkileikkaus, 
joka on kooltaan pienin. Sen vieressä keskellä aortan poikkileikkaus ja suurimpana haarautuva keuhkovaltimo 
(pystysuorat nuolet, Ao ja tähdillä merkityt keuhkovaltimohaarat). Aortankaaren loppuosan poikkileikkaus on 
alimpana (AoD), ja heti sen yläpuolella on pienempi henkitorven poikkileikkaus (T). B) Valtasuonten transposi-
tiossa aortta (Ao) on anteriorinen ja sen oikealla puolella yläonttolaskimo (pystysuorat nuolet). Haarautuva 
keuhko valtimo (vino nuoli) sijaitsee aortan takana.
A B
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ylläpito tapahtuu tällöin toisen kammion ja sen 
ulosvirtaussuonen puutteellisen kasvun kustan-
nuksella.
Sikiökaudella sydänlihassäikeet ovat kesken-
eräisiä, ja niiden järjestyminen sekä kalsiumin 
siirtyminen solunsisäisillä kalvoilla on epäkyp-
sää. Siksi eteissupistuksen merkitys kammioi-
den täyttymisessä on korostunut ja toisaalta 
kammioiden täyttöpaineen ja imunestekierron 
paineen ero vähäisempi kuin syntymän jälkeen. 
Myös ero pehmytkudosten onkoottisen pai-
neen ja verisuonten seinämien läpäisevyyden 
välillä aikuisiin nähden on huomattava, minkä 
vuoksi sikiön keskuslaskimopaineen nousu 
johtaa helposti iho- ja kudosturvotusten kehit-
tymiseen (hydrops). 
Esimerkiksi merkittävät eteiskammio- ja 
ulosvirtausläppävuodot, rytmihäiriöt, sydän-
lihaksen sairaudet ja rintaontelon verenkier-
toa ahtauttavat keuhkojen kasvaimet voivat 
johtaa tilanteeseen, joka vaikuttaa oikean puo-
len vajaatoiminnalta: onttolaskimot laajene-
vat, ja kehittyy turvotusta tai nestekertymiä 
rinta- ja vatsaonteloon tai perikardiaaliseen 
tilaan. Toisaalta verisuoniston poikkeavuu-
det, kuten valtimo-laskimoepämuodostuma, 
runsaasti verisuonittunut sikiökauden kasvain 
(kuten häntäluun alueen itusolukasvain eli te-
ratooma), epäfysiologinen verenvirtaus napa-
laskimoanomalioissa tai kaksosraskauden fe-
tofetaalinen transfuusio-oireyhtymä saattavat 
kuormittaa systeemilaskimopuolen verenkier-
toa liikaa ja johtaa sydämen vajaatoiminnan 
kehittymiseen. Tällaisen sydämen minuutti-
tilavuuden suurenemisen eli ”high cardiac out-
put” -tilanteen voi aiheuttaa myös sikiön syvä 
anemia. Mikäli sydämen rakenteet kehittyvät 
epäsymmetrisesti tai tilaan liittyy rytmihäiriö, 
on sydämen vajaatoiminnan kehittyminen var-
sin todennäköistä ja raskauden ennuste huono 
(26).
Arvioitaessa sikiön sydämen toimintaa 
kaiku kuvauksella tutkitaan systeemilaskimo-
puuston virtausmuutoksia käyttämällä apuna 
dopplermittausta. Tällöin dopplerlöydöksen 
loppu diastolisen virtauksen pysähtyminen, 
korostunut takaisinvirtaus ja napalaskimon 
virtausprofiilin merkittävä undulaatio viittaavat 
keskuslaskimopaineen nousuun ja sydämen oi-
kean puolen vajaatoimintaan (26).
Löydöksiä voi aiheutua myös, jos trikuspi-
daali- tai pulmonaaliatresian yhteydessä läpi-
virtaus soikean aukon kautta vasemmanpuo-
leiseen verenkiertoon on fysiologista virtausta 
suurempi. Sikiön verenkierron toiminnan tut-
kimukseen kuuluukin aina myös soikean au-
kon toiminnan arviointi. Sikiönkin eteis-kam-
mioläppien sisäänvirtaus on keskiraskaudesta 
lähtien kaksihuippuinen, mutta sikiön sydä-
men loppudiastolisen A-aallon nopeus koros-
tuu alkudiastoliseen täyttövaiheeseen nähden 
(E < A). Sisäänvirtaushuippujen sulautuminen 
toisiinsa viittaa kyseisen puolen tilavuus- tai 
painekuormittumiseen, jolloin rakenteet eteis-
kammioläpän kummallakin puolella on syytä 
tutkia ja etenkin eteis-kammioläpän vuoto on 
suljettava pois. Systolinen toiminta tulee ar-
vioi da silmämääräisesti, ja lisäksi apuna voi-
daan käyttää kammioiden M-kuvausta, jolloin 
normaali kammion suhteellinen lyhenemä 
(FS) on 28–40 % (26). Myös niin sanottua Tei-
indeksiä (myocardial performance index) on 
käytetty sydämen toiminnan mittarina, jolloin 
pulssidopplerkäyrästä mitattujen diastolisten 
ja systolisen aikaindeksien keston suhteellinen 
osuus määritetään (normaalisti noin 35 %). Si-
kiön kammioiden minuuttitilavuuden mittaus 
käyttämällä ulosvirtausalueen kokoa, pulssi-
dopplersignaalin pinta-alaa ja syketiheyttä sen 




 8 Sikiön sydämen rakennevian löytyminen 
perustuu keskiraskaudessa tehtyyn raken­
neseulontaan, jossa myös ulosvirtaussuo­
net tulee tutkia huolella.
 8 Epäselvä rakenneseulontalöydös tulee tar­
kistaa lastenkardiologisessa yksikössä.
 8 Kaikukuvaus ja dopplerkaikukuvaus ovat 
sikiön sydänvikojen diagnostiikan kulma­
kivet.





Vaihtoehdot sydämen rakennevikojen estämi-
seksi tai todetun epämuodostuman hoitami-
seksi ovat rajalliset. Mielenkiintoinen havainto 
on, että äidin jo ennen hedelmöittymistä aloit-
tama päivittäinen foolihappolisä vähentää her-
mostoputken sulkeutumishäiriön lisäksi muun 
muassa konotrunkaalisten sydänvikojen toden-
näköisyyttä (27). Vastasyntyneiden valtasuon-
ten transposition diagnooseja on viime vuosina 
tehty Suomessa aiempaa vähemmän (KUVA 4), 
ja olisikin mielenkiintoista tutkia, onko suosi-
tus ylimääräisen foolihapon nauttimisesta vai-
kuttanut asiaan.
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KUVA 4. A) Husin Lastenklinikassa ensimmäisen leikkaushoidon läpikäyneiden yksikammioisten vastasynty-
neiden vuosittainen määrä vuosina 2004–2016 (siniset pylväät). Vihreät pylväät edustavat niitä vastasyntyneitä, 
joiden diagnoosi oli tehty ennen syntymää, jolloin synnytys tapahtui Husin Naistenklinikassa. B) Husin Lastenkli-
nikassa valtasuonten transposition vuoksi valtasuonten vaihtoleikkauksen läpikäyneet vastasyntyneet vuosina 
2004–2016 (siniset pylväät). Vihreät pylväät edustavat niitä vastasyntyneitä, joiden diagnoosi oli tehty raskaus-
aikana, jolloin synnytys tapahtui Husin Naistenklinikassa. Viiden viime vuoden aikana sikiökaudella todettujen 
yksikammiodiagnoosien määrä on keskimäärin ollut 71 % ja valtasuonten transpositiodiagnoosien 43 %. Sydä-
men yksikammioisuus voidaan osoittaa sydämen nelilokeronäkymästä, mutta valtasuonten transposition havait-
semiseen vaaditaan ulosvirtaussuonten tarkastelu.
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TEEMA: SIKIÖLÄÄKETIEDE
Sydämen rakennevikojen hoito sikiökauden 
aikana on vaativaa. Keskeisin hoidonaihe on ol-
lut yksikammioisen sydänvian estäminen. Eni-
ten kokemusta on kertynyt sikiön aortta-ahtau-
man kajoavasta hoidosta, jolla on haluttu estää 
vasemman sydänpuoliskon kehittymättömyyttä 
(hypoplastic left heart syndrome, HLHS). Ka-
joavan hoidon edellytyksiksi on laadittu kri-
teerit (28,29). Epäselvyyttä hoidonaiheista on 
kuitenkin lisännyt toimenpiteen riskien lisäksi 
se, että osaa hoitokriteerit täyttäneistä mutta 
vanhempien päätöksestä hoitamatta jääneistä 
sikiöpotilaista on voitu syntymän jälkeen hoi-
taa kaksikammioperiaatteiden mukaan (30). 
Selkein sikiön sydämen vajaatoiminnan hoi-
donaihe on nopeiden rytmihäiriöiden pysäyt-
täminen. Tällöin eteislepatuksen ja oikorata-
takykardian hoidoksi annetaan tavallisimmin 
transplasentaarisesti (äidille suun kautta) sota-
lolia tai flekainidia yksinään tai digoksiiniin yh-
distettynä (22,31,32). Äidin EKG tulee tarkis-
taa ennen hoitoa sekä lääkkeen aloittamisen ja 
annoksen suurentamisen yhteydessä jo senkin 
takia, että käytetyt annokset ovat isoja ja saatta-
vat aiheuttaa äidille rytmihäiriöitä. 
Hoitovasteen saavuttamiseen saattaa mennä 
useita vuorokausia, ja ennen lääkkeen vaihta-
mista on syytä varmistaa, että käytettyä lääke-
annosta on lisätty terapeuttisen alueen salli-
missa rajoissa. Mikäli gestaatioiältään selvästi 
alle 35-viikkoisen sikiön hoitovaste on huono, 
voi olla tarpeen konsultoida sikiökardiologia ja 
vaihtaa rytmihäiriölääkitystä tai siirtyä amioda-
ronihoitoon, jota voidaan tehostaa yhteistyössä 
synnytyslääkärin kanssa sikiön napa laskimoon 
ja lihakseen annettavalla digitaliksella ja amio-
daronilla. 
SVT:istä eteislepatus vastaa hoitoon yleensä 
hyvin, ja sen raskaudenaikaista pysäyttämis-
tä voidaan yrittää sotalolilla, digitaliksella tai 
niiden yhdistelmällä vielä 36. raskausviikon 
jälkeenkin. Todetun synnynnäisen vasta-aine-
välitteisen eteis-kammiokatkoksen hoidoksi 
transplasentaarisesti annettu glukokortikoidi 
ja tarvittaessa salbutamoli saattavat parantaa 
eteis-kammiokatkoksen ennustetta, mutta pro-
fylaktisena hoitona niitä ei ole syytä käyttää 
(21). Sydämen rakennevikaan liittyvän brady-
kardian hoito on epäkiitollista, mutta hoidoksi 
voidaan kokeilla beeta-agonistia perussykkeen 
tihentämiseksi (24).
Lopuksi
Suomen kaikkien yliopistosairaaloiden lasten-
kardiologit ovat synnytyslääkärikollegoidensa 
konsultoitavissa, ja ulkomaisen sikiökardiolo-
gisen koulutuksen saaneet lastenkardiologit 
työskentelevät Husin Lastenklinikan sydäntut-
kimusyksikössä. Myös kuvallista etäyhteyspal-
velua, joka tähän mennessä on muodostettu 
Oulun ja Turun ylipistollisten keskussairaaloi-
den sekä Seinäjoen ja Keski-Suomen keskussai-
raaloiden kanssa, voidaan käyttää.
Vastaanoton jälkeen vanhemmat saavat tie-
don mahdollisesti todetusta poikkeavuudesta, 
sen merkityksestä raskauden ennusteeseen ja 
syntyvän lapsen vointiin, tarvittavista hoidoista 
ennen ja jälkeen lapsen syntymän sekä lapsen 
pitkäaikaisennusteesta. Etenkin vaikeiden sy-
dämen rakennevikojen yhteydessä vanhem pien 
on hyvä tavata lastensydänkirurgi ja usein myös 
sosiaalityöntekijä. Myös ammattimaisen henki-
sen tuen tarve on syytä arvioida. Perhe ja äitiä 
hoitava perinatologi saavat poliklinikastamme 
pikaisen palautteen, jossa edellä mainitut ku-
vataan seikkaperäisesti. Lisäksi järjestämme 
mahdollisesti tarvittavan raskauden seurannan 
sekä suunnittelemme yhdessä synnytyslääkärin 
ja lasten tehohoitolääkärien kanssa mahdolli-
simman turvallisen synnytyksen ja neonataali-
vaiheen hoidon. 
Vaikeimpien sikiön sydänvikojen yhteydes-
sä synnytys hoidetaan Husissa. Mikäli todettu 
sikiön sydänvika on vaikea, perhe joutuu anne-
tun tiedon, raskauden keston ja muun muassa 
eettisen vakaumuksensa pohjalta pohtimaan 
vaihtoehtoina raskaudenkeskeytystä (ennen 
24. raskausviikkoa), saattohoitoa ja kajoavia 
hoitovaihtoehtoja. ■
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Malformations of the heart are among the most common congenital birth defects, and their prenatal detection is largely 
based on mid­gestation morphologic screening ultrasound. Critical fetal heart disease should be detected early and its 
suspicion confirmed by a pediatric cardiologist. Fetal heart anatomy, rhythm and function can be thoroughly examined 
by using anatomical two­dimensional scanning, the M­mode, and pulse wave Doppler probing, but three­dimensional 
ultrasound or MRI currently still remain less expedient methods. Accurate diagnosis of the unwell fetus is crucial to allow 
accurate parent counselling with decision about pregnancy continuation, options for intrauterine therapy, and to secure 
safe delivery.
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